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Introduc¸ão:  as  taxas  de  desenvolvimento  de  infecc¸ão  ou  colonizac¸ão  por  bactérias  multirresis-
tentes [BMR  (+)]  em  unidades  de  terapia  intensiva  são  muito  elevadas.  O  objetivo  deste  estudo
foi determinar  a  possível  associac¸ão  entre  o  risco  de  desenvolvimento  de  infecc¸ões  hospitalares
e o  aumento  da  carga  de  trabalho  diária  da  equipe  de  enfermagem  por  causa  da  insuﬁciência
de pessoal  em  unidade  de  terapia  intensiva.
Métodos:  foram  incluídos  168  pacientes.  O  volume  da  carga  de  trabalho  e  os  procedimentos
feitos em  pacientes  foram  avaliados  com  o  uso  de  instrumentos  de  medidas  como  o  Projeto
de Pesquisa  em  Enfermagem  (Project  de  Recherché  en  Nursing)  e  o  Omega,  respectivamente.
Os critérios  usados  para  deﬁnir  infecc¸ões  foram  os  estabelecidos  pelos  Centros  de  Controle  de
Doenc¸as.
Resultados:  dos  168  pacientes,  91  (54,2%)  eram  do  sexo  feminino  e  77  (45,8%)  do  masculino.
As médias  das  idades  de  mulheres  e  homens  foram  64,9  ±  6,2  e  63,1  ±  11,9  anos,  respectiva-
mente. A  média  do  tempo  de  internac¸ão  em  unidade  de  terapia  intensiva  foi  de  18,4  ±  6,1  dias.tes  foram  isoladas  a  partir  de  culturas  de  39  (23,2%)  pacientes.  O
o  por  BMR  (+)  foi  correlacionado  com  tempo  de  internac¸ão,  Omega
a  total,  PPE  diário  e  PPE  total  (p  <  0,05).  Não  houve  correlac¸ão  entre
ão  por  BMR  (+)  e  gênero,  idade  e  escores  no  Apache-II (p  >  0,05).As bactérias  multirresisten
desenvolvimento  de  infecc¸ã
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Conclusão:  o  risco  de  desenvolvimento  de  infecc¸ão  hospitalar  em  unidade  de  terapia  inten-
siva está  diretamente  relacionado  com  o  aumento  da  carga  de  trabalho  de  enfermagem,  as
intervenc¸ões praticadas  e  o  tempo  de  internac¸ão.  A  falta  de  pessoal  em  unidade  de  tera-
pia intensiva  é  um  problema  de  saúde  importante  que  afeta  principalmente  os  pacientes  que
requerem  cuidados.  A  infecc¸ão  hospitalar  colocou  um  fardo  pesado  sobre  a  economia  de  muitos
países. Para  controlar  o  desenvolvimento  de  infecc¸ão  hospitalar  em  UTI,  a  carga  de  trabalho
de enfermagem,  a  composic¸ão  do  pessoal  e  as  condic¸ões  de  trabalho  devem  ser  organizadas.








Bacterial  colonization  due  to  increased  nurse  workload  in  an  intensive  care  unit
Abstract
Introduction:  the  rates  of  multiresistant  bacteria  colonization  or  infection  (MRB+)  development
in intensive  care  units  are  very  high.  The  aim  of  this  study  was  to  determine  the  possible
association  between  the  risk  of  development  of  nosocomial  infections  and  increased  daily  nurse
workload due  to  understafﬁng  in  intensive  care  unit.
Methods:  we  included  168  patients.  Intensity  of  workload  and  applied  procedures  to  patients
were scored  with  the  Project  de  Recherché  en  Nursing  and  the  Omega  scores,  respectively.  The
criteria used  for  infections  were  those  deﬁned  by  the  Centers  for  Disease  Control.
Results: of  the  168  patients,  91  (54.2%)  were  female  and  77  (45.8%)  were  male  patients.  The
mean age  of  female  and  male  was  64.9  ±  6.2  years  and  63.1  ±  11.9  years,  respectively.  The  mean
duration  of  hospitalization  in  intensive  care  unit  was  18.4  ±  6.1  days.  Multiresistant  bacteria
were isolated  from  cultures  of  39  (23.2%)  patients.  The  development  of  MRB+  infection  was
correlated with  length  of  stay,  Omega  1,  Omega  2,  Omega  3,  Total  Omega,  daily  PRN,  and  Total
PRN (p  <  0.05).  There  was  no  correlation  between  development  of  MRB+  infection  with  gender,
age and  Apache-II scores  (p  >  0.05).
Conclusion:  the  risk  of  nosocomial  infection  development  in  an  intensive  care  unit  is  directly
correlated with  increased  nurse  workload,  applied  intervention,  and  length  of  stay.  Unders-
tafﬁng in  the  intensive  care  unit  is  an  important  health  problem  that  especially  affects
care-needing  patients.  Nosocomial  infection  development  has  laid  a  heavy  burden  on  the  eco-
nomy of  many  countries.  To  control  nosocomial  infection  development  in  the  intensive  care
unit, nurse  workload,  stafﬁng  level,  and  working  conditions  must  be  arranged.
















Infecc¸ões  nosocomiais  (INS)  são  frequentemente  observadas
em  unidades  de  terapia  intensiva  (UTI).  Condutas  recomen-
dadas  para  evitar  e  controlar  a  propagac¸ão  de  INs  foram
publicadas  e  incluem  medidas  para  evitar  que  bactérias  se
tornem  multirresistentes  (BMR).1,2 Os  efeitos  adversos  das
INs  sobre  morbidade  e  mortalidade,  tempo  de  internac¸ão
e  custos  hospitalares  foram  bem  documentados.  Há  poucos
dados  disponíveis  sobre  os  efeitos  da  IN  na  carga  de  traba-
lho  da  equipe  de  enfermagem.  A  maioria  dos  estudos  sobre
o  custo  adicional  relacionado  às  despesas  com  pessoal  é
baseada  em  estimativas  dos  custos  atribuíveis  aos  tempos
prolongados  de  internac¸ão.3--7 Embora  o  aumento  do  tempo
de  internac¸ão  associado  à  IN  seja  uma  das  origens  importan-
tes  do  custo  adicional,  esse  aumento  não  reﬂete  os  efeitos
da  IN  sobre  a  carga  de  trabalho  diária  dos  enfermeiros  e,




pA  avaliac¸ão  dos  efeitos  da  IN  sobre  a  carga  de  trabalho
a  equipe  de  enfermagem  é  difícil  porque  a  relac¸ão entre
sses  dois  parâmetros  é  complexa.  A  falta  de  pessoal  e  uma
arga  compacta  de  trabalho  podem  ser  vistas  como  um  fator
e  risco  para  IN  ou  como  um  efeito  da  IN.
Por  um  lado,  o  excesso  de  trabalho  da  equipe  de  enfer-
agem  mostrou  contribuir  para  surtos  recorrentes  de  IN;
lém  disso,  em  determinados  pacientes,  a persistência  de
m  número  elevado  de  atividades  terapêuticas  pode  ser  um
ator  de  risco  para  a  IN.8--10 Por  outro  lado,  a  IN  pode
umentar  a  gravidade  da  doenc¸a do  paciente  e,  conse-
uentemente,  o volume  das  atividades  terapêuticas,  o  que
equer  procedimentos  para  o  controle  da  infecc¸ão com  uma
bordagem  progressiva,  especialmente  quando  o  organismo
ausador  é  uma  BMR,  que  aumenta,  assim,  a  carga  de  traba-
ho  da  equipe  de  enfermagem.10 Esses  aspectos  da  carga  de
rabalho  diária  devem  ser  considerados  quando  se  trata
e  equiparar  os  padrões  do  pessoal  tanto  com  o  número  de
acientes  quanto  com  os  cuidados  dedicados  a  cada



























































Drenos  torácicos 6
Treinamento  para  ventilac¸ão  mecânica  em  domicílio  6
Cateter  venoso  central  3
Linha  arterial  3
Cateter  de  artéria  pulmonar  6
Estimulac¸ão cardíaca  temporária  3
Intubac¸ão  nasotraqueal  ou  orotraqueal  6
Cardioversão  e  desﬁbrilac¸ão  3
Parada  cardíaca 10
Perfusão  de  medicamento  vasoativo  6
Fibrinólise  10
Balão intra-aórtico  e  contrapulsac¸ão  10
Perfusões  de  produtos  sanguíneos  10
Lavagem  gástrica  1
Nutric¸ão parenteral  6
Balão  de  tamponamento  gastroesofágico  3
Nutric¸ão enteral  3
Reposic¸ão  de  ascite  10
Derivac¸ão arteriovenosa  10
Cateter ureteral  3
Cistostomia  percutânea  1
Trac¸ão ortopédica  complexa  6
Exame  neurológico  1
Punc¸ão lombar  1
Monitorac¸ão da  pressão  intracraniana  3
Perfusão  de  medicamentos  sedativos  6
Lavado  peritoneal  3
Categoria  2
Hemodiálise,  circulac¸ão  extracorpórea  10
Plasmaférese  10
Broncoscopia  3




Transporte  intra-hospitalar  3
Preparac¸ão para  o  transporte  para  fora  do  hospital  1
Preparac¸ão e  transporte  para  a  sala  de  operac¸ão  6
Categoria  3
Observac¸ão  contínua  em  UTI  4
Ventilac¸ão  mecânica  10
Hemoﬁltrac¸ão contínua  10
Diálise peritoneal  10
Reposic¸ão de  líquido  digestivo  6




aciente.  Instrumentos  de  medidas  são  necessários  para
valiar  esses  aspectos.
O  objetivo  deste  estudo  foi  determinar  a  possível
ssociac¸ão  entre  o  risco  de  desenvolvimento  de  IN  e  o
umento  da  carga  diária  de  trabalho  de  enfermagem  por
ausa  da  falta  de  pessoal  em  UTI  e  descobrir  os  fatores  de
isco  para  o  desenvolvimento  de  colonizac¸ão  por  BMR  em
acientes  com  e  sem  colonizac¸ão  por  BMR,  com  o  uso  dos
nstrumentos  de  medidas  Omega10 e  Project  de  Recherché
n  Nursing  (PRN).11
étodos
m  estudo  retrospectivo  foi  conduzido  em  uma  UTI  de
5  leitos  na  Unidade  de  Terapia  Intensiva  Geral  do  Hospital
iyarbakir  Memorial  em  Diyarbakir,  Turquia,  entre  1  de  outu-
ro  de  2012  e  31  de  marc¸o de  2013.  O  protocolo  do  estudo
oi  aprovado  (2013/07/14/141)  pelo  Comitê  de  Ética  da  Uni-
ersidade  de  Bozok.  Todos  os  pacientes  internados  na  UTI
urante  o  período  de  estudo  de  seis  meses  foram  incluídos:
68  [91  (54,2%)  do  sexo  feminino  e  77  (45,8%)  do  masculino].
Os  pacientes  foram  divididos  em  dois  grupos,  com  base
a  infecc¸ão ou  colonizac¸ão  por  BMR.  A  colonizac¸ão  por
MR  [grupo  BMR  (+)]  foi  deﬁnida  como  recuperac¸ão  de
ma  infecc¸ão por  BMR  em  qualquer  departamento  clínico
a  admissão  ou  durante  a  internac¸ão  em  UTI.  Os  critérios
sados  para  infecc¸ões  foram  os  deﬁnidos  pelos  Centros  de
ontrole  de  Doenc¸as. BMRs  foram  deﬁnidas  como  microrga-
ismos,  predominantemente  bacterianos,  resistentes  a  uma
u  mais  classes  de  agentes  antimicrobianos  (Pseudomonas
eruginosa  e  Acinetobacter  baumannii  resistentes  à cef-
azidima,  Staphylococcus  aureus  resistentes  à  meticilina,
spécies  do  gênero  Staphylococcus  resistentes  à  meticilina,
nterococcus  resistentes  à  vancomicina  e  enterobactérias
rodutoras  de  beta-lactamases).  As  INs  foram  monitora-
as  por  uma  equipe  de  controle  de  infecc¸ão nosocomial.
ulturas  periódicas  para  triagem  foram  feitas  em  todos  os
acientes  no  momento  da  internac¸ão  em  UTI  e,  depois,
emanalmente.  Portanto,  é  improvável  que  qualquer  epi-
ódio  de  colonizac¸ão  ou  infecc¸ão por  BMR  tenha  passado
espercebido.  Os  pacientes  que  foram  internados  em  UTI
urante  o  período  de  estudo  e  apresentaram  testes  negati-
os  para  BMRs  constituíram  o  grupo  BMR  (−).
Para  cada  paciente,  os  seguintes  dados  foram  registra-
os:  sociodemográﬁcos,  diagnóstico  primário,  internac¸ão  e
lta  de  UTI.  A  gravidade  da  doenc¸a foi  avaliada  com  base
o  Apache-II  e  calculada  durante  as  primeiras  24  horas  de
ermanência  em  UTI.  Os  enfermeiros  trabalharam  em  dois
urnos:  diurno  e  noturno,  geralmente  em  UTI.  Dois  enfer-
eiros  trabalharam  no  turno  diurno  (das  8  às  16  h)  e um
nfermeiro  no  turno  noturno  (das  16  às  8  h).
As  atividades  terapêuticas  e  de  enfermagem  durante  a
ermanência  em  UTI  foram  estimadas  com  o  uso  dos  instru-
entos  de  medidas  Omega  e  PRN.  Além  disso,  ﬁzemos  uma
nálise  funcional  especíﬁca  dos  procedimentos  recomenda-
os  para  o  manejo  da  colonizac¸ão  ou  infecc¸ão nosocomial
or  BMR.O  instrumento  Omega  é  uma  escala  de  medida  da  ativi-
ade  terapêutica  que  contém  45  itens  expressos  em  números
e  1  a  10  e  divididos  em  três  categorias:  1)  as  tarefas  são





arefas  são  registradas  a cada  vez  em  que  são  feitas;  3)
s  tarefas  são  registradas  a  cada  dia  em  que  são  feitas.
 escore  total  é  calculado  pela  soma  dos  pontos  das  três
ategorias  na  alta  da  UTI  (tabela  1).  A  versão  simpliﬁcada
ara  UTI  é  uma  escala  especíﬁca  de  avaliac¸ão  da  carga
e  trabalho  de  enfermagem  que  inclui  oito  categorias  de
rocedimentos  de  enfermagem  e  abrange  todas  as  tarefas
Carga  de  trabalho  de  enfermagem  e  colonizac¸ão  por  bactérias  m




N◦.  de  tarefas  N◦.  de  modalidades
Mobilizac¸ão  3  6
Eliminac¸ão 3  8
Higiene  2  4
Alimentac¸ão 2  6
Comunicac¸ão 3  7
Respirac¸ão 3  8
Diagnóstico  8  26
Tratamentos 11  22
Total 35  87

































dpeso de uma determinada tarefa pode variar de acordo com o
número de vezes em que a tarefa é executada a cada dia e o
número necessário de enfermeiros para executar a tarefa.
técnicas,  relacionais  e  básicas  (tabela  2).  Em  cada  categoria,
as  tarefas  de  enfermagem  são  cuidadosamente  individuali-
zadas,  descritas  e  ponderadas.  Um  valor  ﬁxo  é  atribuído  a
cada  tarefa  (um  ponto  é  igual  a  5  minutos).  O  tempo  neces-
sário  para  concluir  devidamente  cada  tarefa  foi  determinado
pelo  consenso  Delphi.  Os  tempos  gastos  para  as  práticas
habituais  de  controle  de  infecc¸ão em  todos  os  pacientes
foram  incluídos  em  cada  tarefa.  Os  itens  são  inseridos  dia-
riamente  ou  a  cada  vez  em  que  são  feitos.
A  análise  e  o  controle  dos  dados  foram  feitos  com  o  pro-
grama  estatístico  SPSS  11.5  (SPSS  Inc.,  Chicago,  IL,  EUA).  Os
resultados  foram  expressos  como  média  ±  desvio  padrão.  As
variáveis  contínuas  dos  dois  grupos  não  pareados  foram  com-
paradas  com  o  teste  t  de  Student  não  pareado.  Para  os  dados
que  não  foram  normalmente  distribuídos,  o  teste  de  Mann-
-Whitney  não  paramétrico  foi  usado.  Os  valores  p  inferiores
a  0,05  foram  considerados  signiﬁcativos.
ResultadosDos  168  pacientes  incluídos  no  estudo,  91  (54,2%)  eram  do
sexo  feminino  e  77  (45,8%)  do  masculino.  As  médias  das  ida-
des  foram  64,9  ±  6,2  anos  para  as  mulheres  e  63,1  ±  11,9





Tabela  3  Diagnóstico  primário  da  populac¸ão  do  estudo
Diagnóstico  Populac¸ão  g
N◦.  de  pacientes  (%)  168  
Pneumonia 39  (23,2)  
Trombose cerebrovascular  28  (16,6)  
Bacteremia 23  (13,7)  
Hemorragia intracraniana  19  (11,3)  
Infecc¸ões complicadas  do  trato  urinário  13  (7,7)  
Infecc¸ão intra-abdominal  11  (6,5)  
Infarto hemorrágico  9  (5,3)  
VIP 7  (4,2)  
Outros 19  (11,3)  
BMR, colonizac¸ão por bactéria multirresistente.ultirresistentes  183
TI  foi  18,4  ±  6,1  dias.  O  diagnóstico  primário  e  a indicac¸ão
ara  internac¸ão  dos  pacientes  são  apresentados  na  tabela
.  Para  cada  paciente,  os  testes  de  triagem  e  culturas
e  sangue,  urina,  fezes  e  tubo  endotraqueal  foram  feitos
pós  a  admissão  em  UTI  e  a  cada  semana  depois  disso.  Em
9  (23,2%)  culturas  colhidas  dos  pacientes,  BMRs  (+)  foram
ncontradas  (tabela  3).
As  médias  dos  tempos  de  internac¸ão  dos  grupos  BMR  (+)
 BMR  (−)  foram  22,3  ±  10,8  e  14,2  ±  7,1  dias,  respectiva-
ente.  Portanto,  o  desenvolvimento  de  colonizac¸ão  por  BMR
oi  correlacionado  com  o  tempo  de  internac¸ão  (p  =  0,001).
O  escore  total  do  Omega  foi  21  ±  9,1  no  grupo  BMR  (+),
nquanto  no  grupo  BMR  (−)  foi  10,3  ±  2,1  (p  =  0,003).  Os
scores  totais  do  PRN  nos  grupos  BMR  (+)  e  BMR  (−)  foram
.519  ±  103  e  719  ±  52,  respectivamente  (p  = 0,012).
O  desenvolvimento  de  colonizac¸ão  ou  infecc¸ão  por  BMR
+)  nos  pacientes  foi  correlacionado  com  o  tempo  de
nternac¸ão,  Omega  2,  Omega  3,  Omega  total,  PRN  diário  e
RN  total  (p  <  0,05).  Não  houve  correlac¸ão  entre  o  desenvol-
imento  de  infecc¸ão por  BMR  (+)  e  gênero,  idade  e  escores
pache-II  e  Omega  1  (p  >  0,05).  Com  o instrumento  PRN,  a
omparac¸ão  da  carga  de  trabalho  dos  enfermeiros  revelou
ue,  para  cuidar  do  grupo  de  pacientes  com  colonizac¸ão  por
MR,  a  carga  de  trabalho  foi  signiﬁcativamente  maior  do
ue  para  cuidar  dos  pacientes  do  grupo  BMR  (−)  (p  <  0,001)
tabela  4).
O escore  PNR  consiste  em  quatro  atividades  que  o  enfer-
eiro  deve  praticar:
. Isolar  o  paciente
.  Lavar  com  soluc¸ão antisséptica
.  Trocar  roupas  de  cama
.  Coletar  sangue,  urina  e  outros  espécimes  para  cultura.
Em  geral,  a  análise  funcional  mostrou  que  o  tempo  neces-
ário  para  concluir  as  tarefas  diárias  no  grupo  BMR  (−)
oi  de  88  minutos  por  paciente.  A  maior  parte  do  tempo  foi
asto  em  precauc¸ões  de  isolamento  e banhos  antissépticos.
m  nossa  UTI,  três  enfermeiros  --  dois  durante  o  dia  e  um
urante  a  noite  --  estão  de  plantão  todos  os  dias.  A  média  de
empo  que  os  enfermeiros  usaram  para  cuidar  dos  pacien-
es  do  grupo  BMR  (−)  foi  de  88  minutos,  enquanto  o  tempo
ara  cuidar  dos  pacientes  com  colonizac¸ão  por  BMR  foi  de
2  minutos.




129  (76,8)  39  (23,2)
32  (82)  7  (18)
22  (78,6)  6  (21,4)
19  (82,6)  4  (17,4)
15  (78,9)  4  (21,1)
8  (61,5)  5  (38,5)
10  (90,9)  1  (9,1)
8  (89,9)  1  (10,1)
3  (42,9)  4  (57,1)
12  (63,2)  7  (36,8)
184  I.O.  Aycan  et  al.
Tabela  4  Comparac¸ão  entre  os  grupos  BMR  (−)  e  BMR  (+)
N◦.  de  pacientes  BMR  (−)
(n  =  129)
BMR  (+)
(n  =  39)
p
Idade  63,1  ±  11,8  64  ±  9,4  0,078
Apache-II 22  ±  8,9  24  ±  6,1  0,054
Tempo de  internac¸ão  (dias)  14,2  ±  7,1  22,3  ±  10,8  0,013
Omega 1  3,5  ±  0,9  4,9  ±  1,6  0,081
Omega 2  6,1  ±  1,1  9,4  ±  4,2  0,022
Omega 3  0,9  ±  0,3  3,1  ±  2,1  0,009
Escore Omega  total 10,4  ±  1,2 17,2  ±  7,4  0,017
Escore PRN  total 719  ±  52 1519  ±  103 0,039















































































hBMR, colonizac¸ão por bactéria multirresistente; PRN, Project de R
iscussão
ara  evitar  as  altas  taxas  de  colonizac¸ão  ou  infecc¸ão noso-
omial  por  bactérias  resistentes  observadas  em  UTIs,  o
ecanismo  de  desenvolvimento  da  infecc¸ão deve  ser  inves-
igado.  Erradicar  o  desenvolvimento  de  infecc¸ões  parece
ais  razoável  do  que  tratar  essas  infecc¸ões,  pois  o  desen-
olvimento  de  INs  aumenta  a  morbidade  e  mortalidade,  bem
omo  o  tempo  de  internac¸ão  e  os  custos.  A  falta  de  pessoal
 o  aumento  da  carga  de  trabalho  da  equipe  de  enfermagem
 um  fator  que  aumenta  concomitantemente  a  IN.
Há  poucos  estudos  na  literatura  que  pesquisaram  a
elac¸ão  entre  a  carga  de  trabalho  da  equipe  de  enferma-
em  e  o  desenvolvimento  de  IN.  Muitos  estudos  relataram
ue  o  aumento  do  tempo  de  internac¸ão  em  vez  dos  salários
o  pessoal  deposita  um  fardo  pesado  sobre  a  economia  dos
aíses.  O  número  adequado  de  enfermeiros  em  UTI  reduzi-
ia  o  desenvolvimento  de  IN  e  os  custos  em  longo  prazo.  O
umento  da  carga  de  trabalho  da  equipe  de  enfermagem  e
 falta  de  pessoal  também  são  um  fator  de  risco  para  IN.  O
xcesso  de  trabalho  pode  causar  atrasos  na  assistência  ao
aciente,  o  que  aumenta  o  desenvolvimento  de  infecc¸ões
ospitalares.  Haley  foi  o  primeiro  a  dar  ênfase  a  esse  tema.
aley  descobriu  que  a  epidemia  de  estaﬁlococos  nos  bebês
m  UTI  está  relacionada  com  a  insuﬁciência  de  pessoal.  Em
utro  estudo,  Taunton  et  al.  relataram  uma  correlac¸ão  entre
rato  urinário  e  sepse  em  sala  de  emergência  e  UTI  com
 aumento  da  carga  de  trabalho  por  causa  do  absenteísmo
njustiﬁcável  de  enfermeiros.12
Em  um  estudo  conduzido  com  177  pacientes  durante  oito
eses,13 intervenc¸ões  aplicadas  a  esses  pacientes  foram
valiadas  com  Omega  1,  2  e  3.  Como  resultado,  a  relac¸ão
ntre  o  desenvolvimento  de  IN  por  BMR  (+)  e  os  escores  de
mega  2,  3  e  Omega  total  foi  estatisticamente  signiﬁcati-
os  (p  <  0,05).13 Em  nosso  estudo,  também  usamos  o  escore
mega  para  avaliar  o  tratamento  e  a  intervenc¸ão  aplicada
os  pacientes.  Descobrimos  que  houve  uma  correlac¸ão  esta-
isticamente  signiﬁcativa  entre  o  desenvolvimento  de  IN  por
MR  (+)  e  Omega  2,  3  e  Omega  total  (p  =  0,001).  Descobriu-
se  que  as  intervenc¸ões  aplicadas  aos  pacientes  foram  um
ator  de  risco  para  o  desenvolvimento  de  IN.Girou  et  al.14 descobriram  uma  relac¸ão entre  o  desen-
olvimento  de  IN  com  o  tempo  de  internac¸ão  e  o  aumento
as  atividades  de  tratamento.  As  atividades  de  tratamento





om  o  Sistema  de  Escore  de  Intervenc¸ão  Terapêutica  (The-
apeutic  Intervention  Scoring  System  [TISS])  e  o  escore
mega.
Fridkin  mostrou  que  o  risco  de  infecc¸ão da  corrente  san-
uínea  associada  a cateter  venoso  central  está  ligado  à
elac¸ão  paciente/enfermeiro.15 Em  nosso  estudo,  26  (18,8%)
os  138  pacientes  apresentaram  colonizac¸ão  por  BMR  em
TI  neurológica,  relacionada  ao  aumento  da  carga  de  tra-
alho  da  equipe  de  enfermagem.  O  aumento  de  IN  com
olonizac¸ão  por  BMR  foi  relacionado  ao  período  de  maior
arga  de  trabalho  da  equipe  de  enfermagem,  tempo  prolon-
ado  de  internac¸ão  e  aumento  do  número  de  intervenc¸ões.
O  sistema  PRN  é  uma  atividade  eﬁcaz  na  avaliac¸ão  da
arga  de  trabalho  de  enfermeiros.  Em  seu  estudo,  Pit-
et  demonstrou  que  a  frequência  de  IN  também  aumentou
urante  os  períodos  em  que  a  carga  de  trabalho  aumen-
ou  ou  quando  houve  falta  de  pessoal  de  enfermagem.16
á  muitos  instrumentos  de  medidas  para  avaliar  a  carga  de
rabalho  do  pessoal  de  saúde.  Em  nosso  estudo,  usamos  o  sis-
ema  PRN.  Os  enfermeiros  de  plantão  e  as  atividades  para
ada  paciente  foram  registrados.  No  sistema  PRN,  o  tempo
áximo  sugerido  para  os  cuidados  dedicados  a  cada  paciente
m  circunstâncias  ideais  foi  de  até  745  minutos.
Saulnier  et  al.13 relataram  que  a  média  de  tempo  de  aten-
imento  para  cada  paciente  foi  de  245  minutos.  No  mesmo
studo,  houve  uma  correlac¸ão  estatisticamente  signiﬁcativa
ntre  o  PRN  diário  e  total  e  o desenvolvimento  de  IN  por  BMR
+).  Foi  observado  que  o  desenvolvimento  de  IN  por  BMR  (+)
umentou  quando  os  escores  do  PRN  diário  e  total  aumenta-
am.  Em  nosso  estudo  não  houve  correlac¸ão  direta  entre  PRN
iário  e  total  e  desenvolvimento  de  IN  por  BMR  (+).  Durante
 período  de  aumento  no  PRN,  o  desenvolvimento  de  IN  tam-
ém  aumentou  (p  =  0,001).  Foi  observado  que  à  medida  que
 carga  de  trabalho  aumentava  o  período  de  assistência  a
ada  paciente  diminuía.
Robert  et  al.  examinaram  por  oito  meses  infecc¸ões  da
orrente  sanguínea  em  cuidados  intensivos  cirúrgicos  rela-
ionadas  ao  aumento  da  carga  de  trabalho  de  enfermagem.
esse  estudo,  28  pacientes  com  IN  foram  comparados  com
s  dados  do  grupo  de  controle  composto  por  90  pacientes
ospitalizados  por  mais  de  três  dias  na  mesma  UTI.  O  uso  pro-
ongado  de  cateter  intravenoso,  o  suporte  parenteral  total
 a falta  de  relac¸ão enfermeiro/paciente  foram  correlacio-
ados  com  o desenvolvimento  de  IN.17 Da  mesma  forma,  em










1Carga  de  trabalho  de  enfermagem  e  colonizac¸ão  por  bactér
em  nossa  UTI  foram  correlacionados  com  o  aumento  do  risco
de  IN.
Em  geral,  os  escores  do  TISS  e  Omega  avaliaram  a carga
de  trabalho  de  enfermagem  associada  a  procedimentos  téc-
nicos  e  são  sensíveis  a  um  possível  aumento  da  gravidade
da  doenc¸a por  causa  da  IN  por  BMR.  O  sistema  PRN,  mas
não  o  TISS  ou  o  Omega,  leva  em  considerac¸ão  os  procedi-
mentos  habituais  de  controle  de  infecc¸ões e  os  cuidados
básicos.  Essas  três  ferramentas  subestimam  a  carga  diária
de  trabalho  relacionada  aos  procedimentos  de  enfermagem
atualmente  recomendados  para  pacientes  em  UTI  infecta-
dos  por  BMR.  Essa  carga  de  trabalho  pode  ser  avaliada  com
o  uso  de  análise  funcional  dos  atendimentos,  como  ilustrado
no  presente  estudo.  Os  resultados  podem  variar  entre  as  uni-
dades  e,  em  particular,  podem  ser  sensíveis  ao  desenho  e
equipamento  do  estudo.
Conforme  relatado  em  estudos,  oferecer  um  servic¸o de
alta  qualidade  em  UTI,  obter  um  número  adequado  de  pes-
soal  de  enfermagem  e  uma  relac¸ão enfermeiro/paciente
padrão  são  imprescindíveis.  O  papel  da  falta  de  enfermeiros
em  infecc¸ões  gastrointestinais  virais  nosocomiais  em  uma
enfermaria  pediátrica  foi  avaliado  em  um  estudo  e  determi-
nou  que  o  absenteísmo  de  enfermeiros  em  uma  UTI  neonatal
pode  desencadear  epidemias  de  IN.18 Da  mesma  forma,
em  outro  estudo  na  Inglaterra,  a  qualidade  do  servic¸o a
pacientes  que  requerem  cuidados  melhorou  com  o  aumento
de  pessoal  e  a  reduc¸ão da  carga  de  trabalho.  O  aumento  de
pessoal  e  a  reduc¸ão da  carga  de  trabalho  de  enfermagem
contribuem  para  o  controle  de  IN.19
Conclusão
O  risco  de  desenvolvimento  de  IN  em  UTI  está  diretamente
relacionado  com  o  aumento  da  carga  de  trabalho  de  enfer-
magem,  das  intervenc¸ões  e  do  tempo  de  internac¸ão.  A  falta
de  pessoal  em  UTI  é  um  problema  de  saúde  importante  que
afeta  especialmente  os  pacientes  que  exigem  cuidados.  O
desenvolvimento  IN  colocou  um  fardo  pesado  sobre  a  eco-
nomia  dos  países.  Para  controlar  o  desenvolvimento  de  IN
em  UTI,  a  carga  de  trabalho  da  equipe  de  enfermagem,  a
composic¸ão  do  pessoal  e  as  condic¸ões  de  trabalho  devem  ser
organizadas.  Ao  contrário  do  viés  geral,  os  principais  fatores
que  aumentam  os  custos  de  saúde  são  as  INs  e  os  tempos  de
internac¸ão,  e  não  os  salários  dos  funcionários.
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